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Epreuves classantes nationales Lan™S!n!Z!; 



Qu'est-ce qui peut tomber 
a Texamen ? 


Reference : 

voir I'item 1-8-0 119, 
traite dans notre numero 
du 30 septembre 2005 

(Rev Prat 2005;55:1585-92) 


Seuls des elements 
de reponse aux questions, 
fournis par I'auteur, 
vous sont communiques. 
Cependant, selon les 
recommandations du CNCI, 
vos reponses devront etre 
« redigees » en faisant 
des phrases 
et des paragraphes. 


Madame L., 72 ans, est traitee par losartan (Cozaar) pour une hypertension arterielle 
et pravastatine (Vasten). Elle est menopausee depuis I'age de 49 ans, sans traitement 
hormonal substitutif. En bonne sante jusqu'a present, elle a eu 2 mois auparavant 
une tracheobronchite traitee par antibiotiques, resolutive en moins de 10 jours. 

Elle consulte pour une alteration de I'etat general evoluant depuis un mois, d'installation 
progressive, accompagnee de fievre (38,5 °C), de sueurs et d'une perte ponderale de 4 kg. 
Elle signale depuis 15 jours une toux seche tenace, une gene pharyngee, une otalgie droite, 
une cephalee fronto-temporale droite, des douleurs occipitales et trapeziennes. 

Toutes ces manifestations sont peu sensibles aux antalgiques usuels. Quelques jours 
avant la consultation, elle a eu a deux reprises un trouble visuel unilateral, a type de voile 
noir brusque, ayant dure une minute. 


■ QUESTION N° 1 


Quelle(s) est (sont) votre (vos) 
hypothese(s) diagnostique(s) ? 

Citez 3 autres symptomes cephaliques 
evocateurs de la maladie. 


■ QUESTION N° 2 


Quels peuvent etre le mecanisme 
et rimplication clinique du trouble 
visuel decrit ? 

Quelles autres manifestations 
visuelles paroxystiques devez-vous 
rechercher systematiquement ? 


■ QUESTION N° 3 


Quels siqnes cliniques (positifs) devez- 
vous rechercher pour etayer votre 
hypothese diaqnostique principale ? 


■ QUESTION N° 4 


Quels sont les principaux examens 
bioloqiques a demander devant ce 
tableau ? 


■ QUESTION N° 5 


La bioloqie montre : vitesse 
de sedimentation 85 mm en 1 heure ; 
CRP 95 mq/L ; hemoglobine 11,4 g/dL ; 
leucocytes 8 600/mm 3 (PNN 65 %) ; 


plaquettes 584 OOO/mm 3 ; 
phosphatases alcalines 165 Ul (N < 115) ; 
gamma-glutamyl-transpeptidases 132 Ul 
(N< 60) ; TGO 23 Ul ; TGP 31 Ul. 

Comment interpretez-vous, 
dans le contexte, ces anomalies ? 


■ QUESTION N° 6 


Quels sont les autres examens 
complementaires a demander ? 


■ QUESTION N° 7 


Dans quel delai comptez-vous 
mettre en route une therapeutique ? 

La confirmation prealable du diagnostic 
est-elle obligatoire ? 

(Justifiez votre reponse.) 


■ QUESTION N° 8 


Quelles sont les principales complications 
specifiques de la maladie ? 


■ QUESTION N° 9 


Quelle est la base du traitement 
de cette maladie (molecule, dose initiale, 
duree) dans sa forme non compliquee ? 
Citez 5 categories de complications 
iatrogenes frequentes et leur prevention 
eventuelle ? 
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Elements de reponse 


■ REPONSE N° 1 

Caractere d’urgence. 

Hypotheses : maladie de Horton (alternative : pneumopathie atypique). 

Manifestation ORL et toux ; atteinte arteritique des branches basses de la carotide exteme ; arterite pharyngienne 
ascendante ; arterite auditive interne. 

Autres symptomes evocateurs : claudication ischemique des machoires ; hyperesthesie du cuir chevelu (moins speci- 
fique) ; amaurose progressive ou brutale ; cordon temporal indure (unilateral ou bilateral) decrit par le malade. 

■ REPONSE N° 2 

I Mecanisme et imphcation de la diplopie : ischemie transitoire ; muscles extrinseques de Toeil ; arteres ciliaires 
longues ; risque eleve d’amaurose peraianente (papillite ischemique ou thrombose d’une artere retinienne). 

I Autres manifestations visuelles paroxystiques : amaurose fugace (complete ou sectorielle) ; brouillard visuel 
recidivant ; visions colorees (flashs, pastilles colorees, hallucinations plus complexes) ; douleurs du globe oculaire. 

■ REPONSE N° 3 

I Anomalies a la palpation des arteres temporales : uni- ou bilaterale ; absence de battements (totalite du trajet ou 
segmentaire) ; induration, tortuosite ; nodules (d’aspect inflammatoire ou non, sur le trajet arteriel ou au contact) ; 
douleurs sur le trajet arteriel ; signes inflammatoires cutanes en regard. 

I Pseudopolyarthrite rhizomelique : douleur/ enraidissement de la ceinture scapulaire ; douleur/ enraidissement de 
la ceinture pelvienne ; douleur/ enraidissement cervical ; horaire matinal. 

I Autres manifestations rhumatologiques : arthrites peripheriques ; myalgies ; syndrome du canal carpien. 

I Souffles arteriels peripheriques (arteres sous-clavieres et axillaires, autres arteres). 

■ REPONSE N° 4 

I Vitesse de sedimentation (utile mais insuffisante) I Proteine C -reactive I Autres marqueurs dmflammation (non 
necessaires si elevation franche de la VS et de la CRP) : haptoglobine, orsomucoi’de, fibrinogene I Tests fonctionnels 
hepatiques (transaminases, y-GT, phosphatases alcalines) I NFS I Glycemie I Electrophorese des proteines (hyper- 
a-2-globulinemie, hypoalbuminemie) I Hemocultures si fievre elevee, frissons. 

■ REPONSE N° 5 

I Syndrome inflammatoire biologique ; anemie et thrombocytose inflammatoires. 

I Cholestase hepatique non specifique (assodee a la MH dans 40 a 60 % des cas). 

■ REPONSE N° 6 

I Fond d’oeil (urgence) I Echographie-doppler des arteres temporales et ophtalmiques I Biopsie d’artere temporale 
(unilaterale, guidee par la clinique ± Pecho-doppler, au moins 2,5 cm) I ECG I Cliche thoradque. 

■ REPONSE N° 7 

I Urgence therapeutique (le jour meme). 

I Sans attendre la confirmation prealable du diagnostic (arguments cliniques et biologiques suffisants I Risque majeur 
d’amaurose : diplopie recente, thrombocytose I Histologie non modifiee par une courte corticotherapie). 

■ REPONSE N° 8 

I Amaurose definitive, avec risque de bilateralisation (patient aveugle) I Accident vasculaire cerebral ischemique 
(tenitoire posterieur 2 fois plus souvent) I Atteinte aortique (dissection, anevrisme, rupture) I Coronarite (infarctus 
precoce, angor rebelle) I Stenose/ occlusion des arteres axillaires I Infarctus mesenterique (tres rare). 

■ REPONSE N° 9 

I Corticotherapie : prednisone (meilleure biodisponibilite). Dose initiale : 0,7 mg/kg/j. Duree totale planifiee : 1,5 a 3 ans 
(doses degressives). 

I Complications iatrogenes : 1) osteoporose compliquee (prevention par calcium 1 g/j, vitamine D3 400 a 800 U/j 
et biphosphonate si osteopenie) ; 2) diabete cortisonique ou aggrave ; 3) myopathie cortisonique ; 4) infections ; 
5) complications digestives hautes (UGD) ou basses (sigmoi'dites) ; (prevention par IPP, discutee). h 
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